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Karl Jaspers sagt in seinem Aufsatz iiber die «Idee
des Arztes», das drztliche Handeln stehe «auf zwei
Sdulen: einerseits auf der naturwissenschaftlichen
Erkenntnis und dem technischen Konnen, anderer-
seits auf dem Ethos der Humanitét». Allerdings wis-
sen wir, dass die beiden Sidulen unterschiedlich stark
sind. Man wirft deshalb der Medizin vor, sie betone
zu sehr die technischen Aspekte, und dies auf Kosten
des «Mitmenschlichen». Man sagt, der Medizin ge-
linge es zwar, Herzen zu transplantieren, aber die
Herzen der Patienten erreiche sie nicht.

Wir alle wissen, dass dieser Vorwurf zumindest
teilweise berechtigt ist; und wir wissen alle auch, dass
wir der Personlichkeit des Patienten mit Evidence-
based Medicine (EBM) und Guidelines kaum nédher-
kommen koénnen. Einige fiirchten denn auch, dass
EBM und Guidelines zu einer weiteren Betonung rein
materialistischer Aspekte in der Medizin fiihren wer-
den, dass die Sdule des Ethos der Humanitit weiter
geschwicht werde. Das darf nicht sein - und muss
nicht so sein.

In der Ausbildung unserer jungen Arzte ist der
ethischen Seite der &rztlichen Tatigkeit bisher aller-
dings nicht die gleiche Bedeutung zugekommen wie
den wissenschaftlichen Entwicklungen; tatsdchlich
besteht hier ein grosser Nachholbedarf. Im Entwurf
fiir ein Bundesgesetz iiber die medizinische Ausbil-
dung, zu dem die Akademie vor kurzem Stellung
nehmen musste, sind neben sozialen und kommuni-
kativen Kompetenzen auch ethische Kompetenzen als
Ausbildungsziel festgehalten. Das ist gut so. Dass
dabei aber die wissenschaftlichen Kompetenzen ver-
gessen wurden, mag schon Staunen auslosen, denn
sie bleiben wohl nach wie vor wichtige, ja entschei-
dende Grundlagen &rztlicher Tétigkeit.

In der Medizin darf die Wissenschaft eigentlich
nicht gegen Ethik und soziales Engagement ausge-
spielt werden. Die moderne Medizin ist unabdingbar
auf Wissenschaft gegriindet. Eine Medizin, die nicht
das Beste aus den verfiigbaren Kenntnissen heraus-
holt und dem Kranken zudient, erfiillt auch ihren
ethischen Auftrag nicht. Allerdings vertragt es sich

* Einfiihrungsreferat anldsslich des gleichnamigen Herbst-
Symposiums 1999 der Schweizerischen Akademie der Medizi-
nischen Wissenschaften (SAMW)

Prof. Dr. E. R. Weibel
Prasident der SAMW

Petersplatz 13
CH-4051 Basel

schlecht mit ihrem Status als Wissenschaft, wenn die
gleichen Krankheitsbilder von Land zu Land oder von
Spital zu Spital verschieden behandelt werden. Das
wirkt schon eher wie kiinstlerische Freiheit denn als
gut fundiertes Handeln.

Kritische Arzte waren bei den ersten, die diese
Verhiltnisse in Frage stellten, allen voran Archie
Cochrane und David Sackett, die man als Viter der
Evidence-based Medicine bezeichnen konnte; sie ver-
langten unter anderem, dass die Anwendung einer
Massnahme durch den Arzt vom Nachweis (d.h. von
der «Evidenz», der «preuve») ihrer Wirksamkeit ab-
héngen miisse, dies im Interesse der bestmoglichen
Behandlung des Kranken.

Man mochte gerne sagen, dass dieses Anliegen fiir
den guten modernen Arzt eigentlich selbstverstdnd-
lich sein miisste. Doch darf man fragen, ob dies in
praxi wirklich so ist, ob nicht gute alte Gewohnbheit,
was man auch Erfahrung nennt, oft dominieren mag
iiber die niichterne rationale Analyse der Situation,
sogar liber die Entscheidfindung nach bestem Wissen.

Es kommt weiteres hinzu: Angesichts der stei-
genden Gesundheitskosten interessieren sich neulich
auch Gesundheitspolitikerinnen und Versicherungs-
vertreter dafiir, wann und weshalb welche Behand-
lung zu welchen Kosten angewandt wird. Dieser
Druck von aussen kann bei Arzten auch einen Ab-
wehrreflex auslosen. Im «New England Journal of
Medicine» erschien im Januar dieses Jahres ein Arti-
kel, in dem es heisst: «Insurers now routinely make
treatment decisions by determining what goods and
services they will pay for.» [1]

Demgegeniiber verstehen sich EBM und Guide-
lines nicht als Vorschriften, sondern als Hilfestellun-
gen bei den Entscheidungen des Arztes, mit dem Ziel,
dem Patienten die bestmogliche Behandlung zukom-
men zu lassen. Sowohl EBM als auch Guidelines sind
denn auch primér Instrumente der Qualitatssicherung
der medizinischen Versorgung. Die letzte Verantwor-
tung bleibt immer beim Arzt.

Im heutigen Tagungsprogramm wurde rhetorisch
gefragt: Zahlen am Krankenbett nicht mehr die In-
tuition und das Urteil des Arztes, sondern Guidelines
und «level of evidence»? Ich glaube nicht, dass es
dabei um ein Entweder-Oder geht, sondern um ein
Sowohl-als-Auch: Guidelines ohne Intuition werden
dem Patienten als Mitmenschen nicht gerecht; Intui-
tion ohne Evidenz wird dem Mitmenschen als Pa-
tienten nicht gerecht.

Die Akademie versteht es als eine ihrer Aufgaben,
zum Briickenschlag zwischen medizinischer Wissen-
schaft und Praxis beizutragen. EBM und Guidelines
sind eine Schiene auf dieser Briicke, die nach beiden
Seiten offen sein muss. Die Akademie fordert deshalb
Entwicklung und Nutzbarmachung von EBM iiber
ihren Dokumentationsdienst DOKDI. Gemeinsam mit
der FMH, dem Kollegium fiir Hausarztmedizin und
universitdren Instituten bemiiht sie sich auch, den
Prozess der Guidelines-Erstellung in der Schweiz zu
fordern und zu unterstiitzen. Und nicht zuletzt hat sie
dieses Symposium initiiert. Fiir dessen Organisation
mochte ich Prof. Werner Ringli vom Kollegium fiir
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Hausarztmedizin, Dr. Jirg Bleuer, Leiter der EBM-Ab-
teilung des DOKDI, Dr. Beat Kiinzi von der Schweize-
rischen Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin sowie Dr.
Hermann Amstad und seinen Mitarbeiterinnen vom
Generalsekretariat der Akademie herzlich danken.
Die grosse Zahl von Teilnehmerinnen und Teil-
nehmern am heutigen Symposium zeigt die Bedeu-
tung, die dem Thema Evidence-based Medicine und
Guidelines von der Arzteschaft beigemessen wird. Ich
hoffe, dass die Referate und Diskussionen dazu bei-

EBM - ein
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Zusammenfassung

Die Vielfalt an Stossrichtungen hat Evidence-based
Medicine (EBM) insbesondere zu Beginn Kritik von
verschiedenster Seite eingebracht und zu heftigen
Diskussionen gefiihrt. So wurde und wird EBM vor-
geworfen, es sei ein alter Hut, in der Medizin hitte
man schon immer nach bester Evidenz gehandelt.
Einerseits trifft der Vorwurf nicht zu; dies lasst sich
bereits aus der Vielfalt parallel existierender thera-
peutischer und diagnostischer Prozedere bei gleicher
Problemstellung ableiten. Anderseits verkennt er
auch, dass Evidence-based Medicine das Wort «evi-
dence» in der englischsprachigen Bedeutung von
«Beweis» verwendet und damit fordert, die Richtig-
keit von Lehrmeinungen seien prinzipiell zu belegen,
wenn immer moglich auf der Basis klinisch-epide-
miologischer Daten. Der hohe Stellenwert epidemio-
logischer Daten leitet sich ab aus der Grundhaltung
der EBM, die nicht Krankheitsphinomene mit natur-
wissenschaftlichen Methoden analysieren, sondern
die Zweckmissigkeit von Interventionen belegen
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tragen werden, EBM und Guidelines als das zu sehen,
was sie sein sollen: ein Instrument in der Hand des
Arztes zum Wohl des Patienten.
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will. EBM hinterfragt bisher akzeptierte diagnostische
Tests und therapeutische Verfahren, um sie bei Bedarf
durch effektivere und sicherere zu ersetzen.

Zum Paradigmenwechsel

Thomas Kuhn bezeichnete das Paradigma als «das
allgemein akzeptierte Vorgehen einer wissenschaft-
lichen Disziplin», und Bortz und Déring schreiben in
ihrem Buch «Forschungsmethoden und Evaluation»
iiber den Paradigmenwechsel: «Eingeleitet wird die-
ser Prozess durch das Auftreten von Befunden, die es
eigentlich nicht geben diirfte» [1]. EBM pladiert in der
Tat aufgrund des «Auftretens von Befunden, die es
eigentlich nicht geben diirfte», fiir einen Wechsel im
«allgemein akzeptierten Vorgehen». Ob deshalb be-
reits von einem Paradigmenwechsel zu sprechen ist,
soll im folgenden diskutiert werden.

Befunde, die es eigentlich nicht geben diirfte

Unter den Befunden, die es eigentlich nicht geben
diirfte, ist die Vielfalt parallel existierender thera-
peutischer Vorgehensweisen bei gleicher Problem-
stellung augenfillig. Ein Beispiel dafiir ist die Otitis
media bei Kindern: Wéhrend in den Niederlanden
initial meist keine Antibiotika gegeben werden,
waren diese noch 1997 in den anderen industriali-
sierten Landern Standard; in den Vereinigten Staaten
ist Otitis media sogar die haufigste Indikation fiir eine
Antibiotikagabe im ambulanten Bereich. Ein anderes
Beispiel ist die Haufigkeit invasiver Massnahmen:
Beispielsweise untersuchten Domenighetti et al. die
Hiufigkeit von Hysterektomien im Kanton Tessin
und fanden eine Verdoppelung gegeniiber den West
Midlands in Grossbritannien bei Fehlen eines
signifikanten Unterschiedes in der Mortalitdt und
Morbiditidt von Uteruskarzinomen [2]. Auch wenn
aus diesen Zahlen nicht auf die Qualitit der medi-
zinischen Versorgung geschlossen werden kann,
weisen sie doch auf bestehende Unterschiede im
therapeutischen Vorgehen hin.
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Wechsel im allgemein akzeptierten Vorgehen

Als wohl bedeutsamster Wechsel im allgemein ak-
zeptierten Vorgehen fordert EBM, der Nutzen medi-
zinischen Handelns sei wenn immer moglich auf der
Basis klinisch-epidemiologischer Daten zu beweisen.
Der hohe Stellenwert epidemiologischer Daten leitet
sich aus der Grundhaltung der EBM ab, die Raspe mit
zwei Kernsitzen wie folgt umschreibt: «1) Erfahrung,
zumal die eigene klinische Erfahrung, ist triigerisch.
Sie ist gefihrdet durch die dem Menschen einge-
borene Falliabilitit, unter anderem in Form unserer
Anfilligkeit fiir Selbst- und Fremdtiuschung. 2) Die
besondere soziale Aufgabe der Medizin als Hand-
lungswissenschaft liegt weniger darin, «Krankheits-
phinomene mit naturwissenschaftlichen Methoden»
zu analysieren, sondern vielmehr darin, Krankheiten
vorzubeugen und Kranke zu heilen und ihnen jede
mogliche Linderung zu verschaffen» [3].

Bereits eine einfache Uberschlagsrechnung zeigt,
wie berechtigt die erste Aussage ist. 1998 wurden in
der Schweiz in der ambulanten Praxis 5,4 Millionen
Verordnungen fiir Praparate gegen Infektionskrank-
heiten gemacht [4]. Bei 13 357 praktizierenden Arzten
entspricht dies nach zehn Jahren Praxis um die 4000
Verordnungen zur Behandlung von Infektionskrank-
heiten, die ein Arzt durchschnittlich tiberblickt. Selbst
wenn er dabei immer das gleiche Antibiotikum ver-
schrieben hétte, wiére sein Erfahrungshintergrund noch
viel zu bescheiden fiir sehr seltene Ereignisse, z. B. einen
anaphylaktischen Schock bei Clarithromycin, dessen
Héaufigkeit weit unter 1 pro 10 000, wahrscheinlich auch
weit unter 1 pro 100000 Verordnungen liegen diirfte.

Der zweite Punkt ist grundsitzlicher und be-
griindet, warum pathophysiologische Uberlegungen
als sekundir betrachtet werden. Die somatische
Medizin basiert im wesentlichen auf pathophysiolo-
gischen und biochemischen, neuerdings auch mole-
kulargenetischen Denkmodellen: Therapien bestehen
in der Regel darin, dass ersetzt wird, was fehlt, weg-
geschnitten wird, was zu viel ist, und zusammenge-
setzt wird, was gebrochen ist[5]. Solche Modelle sind
zwar pragmatisch, hiufig aber auch zu einfach: So
folgt der subjektive Nutzen aus der Sicht des Patien-
ten nicht immer der Verbesserung physiologischer
Parameter. Als bekanntes Beispiel sei Flecainid er-
wihnt, welches bei Postinfarktpatienten zwar die
Hiufigkeit ventrikuldrer Extrasystolen verringert,
jedoch trotz antiarrhythmischer Wirkung eine er-
hoéhte Mortalitat bewirkt.

Die Methode der Wahl, Fehlschliisse aufgrund
falscher oder zumindest unvollstindiger pathophy-
siologischer Modelle zu verhindern, ist die klinisch-
epidemiologische Studie, welche die patientenrele-
vanten Wirkungen untersucht. Als Goldstandard hat
sich der «randomised controlled trial» etabliert: Die
Versuchsteilnehmer werden nach dem Zufallsprinzip
in Gruppen eingeteilt, die unterschiedlich behandelt
werden. Damit wird es moglich, den Erfolg von The-
rapien zu vergleichen. Bei methodisch korrekter
Durchfiihrung verhindert dieser Studientyp syste-
matische Fehler.

Systematic reviews

Mit der EBM-Botschaft, therapeutische Optionen
moglichst auf der Basis randomisierter kontrollierter
Studien zu wéhlen, ist dem praktizierenden Arzt nur
beschriankt geholfen. Nicht vollkommen identische
Fragestellungen, unterschiedliche Untersuchungspo-
pulationen oder der Zufall sind Ursachen dafiir, dass
selbst methodisch gut gemachte Studien in ihrer Aus-
sage divergieren. In der Praxis wird Zeitmangel zu-
dem der wohl wesentlichste Hinderungsgrund sein,
immer auf Originalarbeiten zuriickzugreifen; Uber-
sichtsarbeiten bilden damit die wichtigste Informa-
tionsquelle.

Allgemein herrscht Konsens dariiber, dass jede
wissenschaftliche Publikation einer detaillierten Be-
schreibung der zugrundeliegenden Methodik bedarf.
Es gibt keinen rationalen Grund, dies nicht auch fiir
Ubersichtsarbeiten zu fordern. M. Egger hat die Not-
wendigkeit dafiir an einem Beispiel eindriicklich
dokumentiert [6]: Mitchell schrieb 1981 in einer narra-
tiven Review mit dem Titel «Timolol after Myocardial
Infarction: An Answer or a New Set of Questions?»
im «British Medical Journal»: «.. we still have no
clear evidence that Beta-Blockers improve long-term
survival after infarction despite almost 20 years of
clinical trials.» [7] Im gleichen Jahr #usserte sich
Hampton im «European Heart Journal» dazu wie folgt:
«... it seems perfectly reasonable to treat patients who
have survived an infarction with timolol.» [8]

«Systematic reviews» wie beispielsweise diejenigen
der «Cochrane Collaboration» haben eine klare Frage-
stellung, ein dokumentiertes Vorgehen bei der Lite-
ratursuche und klare Kriterien fiir den Ein- bzw. Aus-
schluss der gefundenen Studien. Die wesentlichen
Publikationen zu einer bestimmten Fragestellung
sollen moglichst vollstindig erfasst werden; der dafiir
notwendige Aufwand fiir die Literatursuche und
die kritische Beurteilung aller gefundenen Arbeiten
ist gross. Soll der Stand des Wissens weitgehend
verzerrungsfrei erfasst werden, ist er jedoch nicht
zu umgehen. Falls die statistische Kombination der
Studien sinnvoll ist, werden zusétzlich Metaanalysen
durchgefiihrt.

Die Kontroverse um Evidence-based Medicine

EBM hinterfragt bisher akzeptierte diagnostische
Tests und therapeutische Verfahren, um sie bei Bedarf
durch effektivere und sicherere zu ersetzen. Das Wort
«evidence» wird in der englischsprachigen Bedeutung
von «Beweis» verwendet, und es wird damit gefordert,
die Richtigkeit von Lehrmeinungen seien prinzipiell
zu belegen. Diese klare Absage an die Expertenmei-
nungen ohne Belege durch Fakten hat EBM wohl am
meisten Kritik eingebracht, sahen viele darin doch
eine Missachtung ihrer Erfahrung. In Wirklichkeit
stellt EBM den Wert klinischer Erfahrung nicht in Ab-
rede, sondern fordert ihre Integration: Nur aufgrund
klinischer Erfahrung kann entschieden werden, ob
und wie die aus systematischer Forschung abgeleitete
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Evidenz auf einen individuellen Patienten anwend-
bar ist.

EBM wird auch wissenschaftlicher Positivismus
vorgeworfen: Sie verkenne, dass die Realitdt nicht
nur aus quantifizierbaren Phinomenen bestehe und
ignoriere wesentliche, quantitativ nicht erfassbare
Aspekte der Medizin. Das Argument stimmt, spricht
jedoch nicht gegen EBM als Methode; es zeigt ledig-
lich ihre jetzigen Grenzen und damit auch ihren
Stellenwert, namlich als Methode der Wahl zur Be-
antwortung quantitativer Fragen. In verschiedenen
neueren Publikationen ist diese Beschrankung auch
bereits kritisch hinterfragt und der Einbezug qualita-
tiver Forschungsmethoden in das EBM-Instrumenta-
rium vorgeschlagen worden.

Auch der Anspruch einiger Exponenten, EBM be-
deute einen Paradigmenwechsel, hat zu Polemik ge-
filhrt. In ihrer eingangs zitierten Beschreibung des
Paradigmenwechsels fahren Bortz und Déring fort: «Im
weiteren Verlauf des Konfliktes beschrinkt sich die
Kritik nicht mehr nur auf einzelne Teile des wissen-
schaftlichen Gebiudes, sondern wird fundamental.» [1]
Letzeres trifft fiir EBM nicht zu, denn die Methodolo-
gie, mit der EBM die Probleme angeht, ist Bestandteil
des bestehenden wissenschaftlichen Gebdudes. EBM
fordert damit vor allem eine Verdnderung der prakti-
schen Umsetzung. Um beim Bild zu bleiben: Das Ziel
von EBM ist nicht ein neues Gebidude; sie will viel-
mehr, dass wir dieses Gebdude anders wahrnehmen
und vor allem anders darin wohnen.
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